Y Nom-Prénomde I'enfant : ....cccceevvvvvvnenene.
LIS N

%tio f ) Date de NaiSSanCe......oceevevererreeererievenenes ABE 1 Poids : .........
L D, L

NOM-PrENOM A @ MBI & oottt et e a s saenneaenee | | 77757880

NOM-Prén0OmM dU PEIE : ..ot o )
Adresse dans 12 STAtION oot eet e e et e s eeee e e e eeatseseeseatsessenessseenenesenees Personne(s) a prévenir en cas d’urgence :

N° de Portable : ..., f e ] e

HABITUDES DE VIE DE VOTRE ENFANT J€ SOUSSIZNE(E), wovrereeereeirireerererece e ,

e Alimentation : O
AlIETEIES BT INTOIEIANCES & ..ottt ettt ettt ettt et eb e s et et et eseas et b eseas bt ebasessssebeseas st ansesebasennrsesas
Type d’alimentation : [J Allaitement [ Biberon (lait UtiliS€ : .........ccveueeeerersnersnississesseeennens )

[ Diversification commencée [ Repas solides [1 Repas mixés [ Repas en morceaux .
Détails ou habitudes particulieres (QUaANtILES, NOFAINES...): vttt sa et sa e
L'enfant mange : [JSeul [J Avec de I'aide

e Doudou: Onon L OU, DESCIIPTION & vvvvvvveveiieeeeeeceeeetttee e e e ee et ae e ee e e et e eeeeveeeaste e se e st e eat s bene s sesesrnne e s eeesrssnmane O
Tétine: [non LT OUT, ESCIIPTION  uvvvviiiiciiceeiceeceeecee et ee et ers b bat s seeereesreer s s eressasastesessseeseessresnssesssnsbens

e Sommeil:

Rythme, durée habituelle des siestes (Matin, aPres-Midi...): .ottt enenes
SIENES AE TALIGUE vttt ettt e bbbt ebe et et ebe s e et ebeseasss et esassss et ebebess s ebebessasebebases s e s s b nnnnsseaeesenses
Habitudes ou rituels d’ @NdOrMISSEMENT : ...t e st se e seesese e ssesesanssasssssenensnns O

e Activités et développement:

JEUX BT JOURBTS PIEFEIES : ...ttt ettt ettt ettt et as bt e beae b e s ebeass et beseas bt bessas bt 2 e e s se st bann e eesstananessesen
’enfant : (1 Marche seul(e) [0 Rampe [ Marche a 4 pattes [ S’assoit seul(e) (I Ne se déplace pas

Langage : [J Gazouille [ Dit quelques mots [ Fait des phrases courtes

Certifie que mon enfant est vacciné et n’a pas de
maladie contagieuse.

Autorise le personnel de la créche a sortir mon
enfant dans la station (en dehors de la structure).

Autorise la responsable de la structure et son
adjointe a prendre toutes les initiatives nécessaires
en cas d’accident ou de maladie subite de mon
enfant (médecin, hopital, médicament...)

Autorise la responsable de la structure ou son
adjointe a administrer du paracétamol a mon
enfant suivant le protocole, et aprés m’avoir
contacté.

. \ . O Autorise le personnel de la créche a prendre des
Langue(s) PArl€e(S) @1a MAISON : ...ttt ettt ettt bbb s et et abe b s et ese s s ebeseasasebesensssetebensssesesannanes .
) ) ) ) photos de mon enfant dans un but uniquement
e Propreté : L'enfant est : (JPropre [IMet des couches uniquement pour la sieste [J En cours d’apprentissage interne 3 la structure
[ Porte des couches toute la iournée [ Utilise le pot [J Utilise les toilettes
SANTE [0 Jatteste avoir pris connaissance du réglement,
N 1T =4 =3O U SPET des protocoles et m’engage a le respecter.
Pathologie chronique (ASthMe, AIADETE...) © .ot s et ss st sssnsesnsesan Eait T — Signature :
e:
L'enfant est-il sous traitement MEICAMENTEUX ? & ..o e b b besesesns
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